Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Plan de Servicio para los Beneficios de Blue Cross and Blue Shield: FEP Blue Basic®

Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 12/31/2026
Cobertura para: Individual inicamente, individual

2

mas uno o individual mas familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Lea el folleto RI 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales (FEHB, Federal Employees Health Benefits), que
contiene los términos completos de este plan. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones establecidas en el folleto del
plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales. Los beneficios pueden variar si usted tiene otra cobertura como Medicare. Para ver las definiciones de
términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario.

Puede obtener el folleto del plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales en fepblue.org/brochure y ver el glosario en www.opm.gov/healthcare-
insurance/insurance-glossary. Puede llamar al 1-800-411-2583 para solicitar una copia de cualquiera de estos documentos.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

¢Necesita una derivacion para
atenderse con un

especialista?

$0

Si. No hay deducible para
servicios cubiertos.

No.

$7.500 individual unicamente
$15,000 individual mas uno
$15,000 individual mas familia

Las primas, los cargos por
facturacién de saldo, los servicios
de atencién médica que este plan
no cubre y las penalizaciones en
caso de no obtener autorizacion
previa para os servicios.

Si. Vea provider.fepblue.org o
llame a su compaifiia local de
BCBS para obtener una lista de
proveedores dentro de la red.

No.

Consulte el cuadro de circunstancia médica comun a continuacion para ver los costos de
servicio que cubre este plan.

Este plan no tiene un deducible.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo, 0 maximo en situacién catastrofica, es el maximo que podria
pagar en un afio por servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por
este plan, ellos deben pagar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
limite de gastos de bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara lo maximo si acude a un proveedor fuera de la red,
y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor
dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.
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u Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor dentro de lared | (Usted pagara el maximo;

(Usted pagara el minimo) | ademas, es posible que se
le facture el saldo

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin necesitar informacion importante

Usted paga el 35% de coseguro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados u
obtenidos en relacion con su atencion.

No paga nada cuando recibe atencién
relacionada con una lesion accidental y dentro
de las 72 horas posteriores a esta.

Usted paga el 35% de cosequro por agentes,
Consulta con un especialista | $50 por visita Sin cobertura medicamentos y/o insumos administrados u
obtenidos en relacion con su atencion.

Usted tendra que pagar los servicios que no
sean preventivos. Consulte con su proveedor

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar | $35 por visita Sin cobertura
una afeccion o lesion

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Atencion preventiva/

— Sin cargo Sin cobertura . . : .
evaluacion/vacunas si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique lo que su plan pagara.
Usted paga 20% de
coseguro para analisis de
Exédmenes de diagnéstico sangre; $40 de copago Usted paga el 35% de cosequro por agentes,
(radiografias, andlisis de para profesionales Sin cobertura medicamentos y/o insumos administrados u
sangre) preferidos/$75 de copago obtenidos en relacion con su atencion.
Si se realiza para radiografias en
un examen centros preferidos
Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/ | $100 (cuando lo factura un Usted paga el 35% de coseguro por agentes,
tomografia por emision de profesional); $250 (cuando | Sin cobertura medicamentos y/o insumos administrados u
positrones, imagenes por lo factura el centro) obtenidos en relacion con su atencion.
resonancia magnética)
Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados 2de9

Federales en fepblue.org/brochure.



Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo;
ademas, es posible que se

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita

un medicamento para
tratar su enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
fepblue.org/formulary

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados

Nivel 1 (medicamentos
genéricos)

Nivel 2 (medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 3 (medicamentos de
marca no preferidos)

Nivel 4 (medicamentos de
especialidad preferidos)

Nivel 5 (medicamentos de
especialidad no preferidos)

Federales en fepblue.org/brochure.

$15 por receta médica
(suministro de 30 dias)
35% de coseguro/maximo
de $150 (suministro de
30 dias)

60% de coseguro

Por venta minorista 35%
de coseguro/méximo de
$250 (suministro de

30 dias)

Farmacia especializada:
35% de coseguro/maximo
de $250 (suministro de
30 dias); maximo de $700
(suministro de 31 a

90 dias)

Por venta minorista 35%
de coseguro/maximo de
$500 (suministro de

30 dias)

Farmacia especializada:
35% de coseguro/maximo
de $500 (suministro de
30 dias); maximo de $850
por receta médica
(suministro de 31 a

90 dias)

le facture el saldo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$40 por receta médica para un suministro de
31 a 90 dias para copagos adicionales
Maximo de $400 por receta médica para un
suministro de 31 a 90 dias para copagos
adicionales

Usted paga 60% de coseguro para un
suministro de hasta 90 dias.

Por venta minorista: limite de un surtido
Farmacia especializada: se puede obtener un
suministro de 90 dias unicamente después del
tercer surtido.

Se requiere aprobacion previa para
determinados medicamentos con receta
médica.

Por venta minorista: limite de un surtido
Farmacia especializada: se puede obtener un
suministro de 90 dias Unicamente después del
tercer surtido.

Se requiere aprobacion previa para

determinados medicamentos con receta
médica.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el maximo;

ademas, es posible que se
le facture el saldo)

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

$250 por dia por centro

Sin cobertura

Ninguna.

Tarifas del médico/cirujano

$150 por el cirujano que
interviene (consultorio);
$200 por el cirujano que
interviene (otros entornos)

Sin cobertura

Usted paga el 35% de coseguro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados u
obtenidos en relacion con su atencion.

Se requiere aprobacion previa para
determinados servicios quirirgicos.

Atencion en la sala de

Si necesita
hospitalizacion

emergencias $425 por dia por centro $425 por dia por centro Ninguna.

. . s . por dia por dia mbulancia aérea o maritima: por dia
Si necesita atencion 'Ie'rr]?g;%onr::?amedlco = $250 por di $250 por di ATEREE €2 ftima: $750 por di
médica inmediata Usted paga $50 por visita por la atencion

Atencién de urgencia $50 por visita Sin cobertura reI’a qonada con los servicios de emergencia
médica prestados en un centro de atencion de
urgencia fuera de la red.

Tarifa del centro $425 por dia hasta un Se requiere precertificacion. Reduciremos en

(p. €j., habitacién del maximo de $2,975 por Sin cobertura $500 los t?eneﬂ(r?os palrg hosplltahze.lmones

hospital) admision como paciente hospitalizado si nadie se

comunica con nosotros por la precertificacion.

Tarifas del médico/cirujano

$200 por el cirujano que
interviene.

Sin cobertura

Se requiere aprobacion previa para
determinados servicios quirlrgicos.

Usted paga el 35% de coseguro por agentes,
medicamentos y/o insumos administrados u
obtenidos en relacion con su atencion.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados

Federales en fepblue.org/brochure.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el maximo;

ademas, es posible que se
le facture el saldo)

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Si necesita servicios
de salud mental, salud
conductual o de
abuso de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$35 de copago por visita al
consultorio. Sin cargo para
servicios para pacientes
ambulatorios.

Sin cobertura

Ninguna.

Servicios para pacientes
hospitalizados

Sin cargo para servicios
profesionales/$425 por dia
hasta un maximo de
$2,975 por admision para
atencién en un centro

Sin cobertura

Se requiere precertificacion para
hospitalizaciones como paciente hospitalizado.
Reduciremos en $500 los beneficios para
hospitalizaciones como paciente hospitalizado
si nadie se comunica con nosotros por la
precertificacion.

Si esta embarazada

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. La atencion por

Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura maternidad puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
ecografia).

Serwc_log, profesionales para Sin cargo Sin cobertura Ninguna.

el nacimiento y el parto

Sin cargo por parto en un

Servicios hospitalarios para | Blue Distinction Center®, . .

L " Sin cobertura Ninguna.
el nacimiento y el parto $425 por admision para

otros centros

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados

Federales en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo;
ademas, es posible que se

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados

Atencidén médica en el hogar

Servicios de rehabilitaciéon

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria

especializada
Equipo médico duradero

Servicios en un programa de

cuidados paliativos

Examen de la vista para
nifos

Anteojos para nifios

Control dental para nifios

Federales en fepblue.org/brochure.

$35 por visita

$35 por visita (proveedor
de atencion primaria), $50
por visita (especialista)

$35 por visita (proveedor
de atencién primaria), $50
por visita (especialista)

Sin cobertura

35% de coseguro
Sin cargo

$35 por visita (proveedor
de atencion primaria), $50
por visita (especialista)

35% de coseguro

$35 por evaluacion

le facture el saldo
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Limite de 25 visitas por afio calendario.

Limite de 50 visitas por afio calendario. Incluye
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla. Usted paga el 35% de coseguro por
agentes, medicamentos y/o insumos
administrados u obtenidos en relacién con su
atencion.

Limite de 50 visitas por afio calendario.

La cobertura se limita para fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla. Usted paga el
35% de coseguro por agentes, medicamentos
ylo insumos administrados u obtenidos en
relacion con su atencion.

Ninguna.

Ninguna.

Las prestaciones se brindan hasta 30 dias
consecutivos en un centro habilitado como
centro para pacientes de cuidados paliativos o
enfermos terminales.

Cobertura limitada a examenes relativos al
tratamiento de una afecciéon médica
especifica.

La cobertura se limita a un par de anteojos por
incidente recetado para determinadas
afecciones médicas.

La cobertura se limita a dos visitas por afio
calendario.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el folleto de su plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales para obtener mas
informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Tecnologias de reproduccion asistida (TRA) o Atencion a largo plazo o Atencidn de la vista de rutina
e (Cirugia estética e Servicios de enfermeria privada e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios; esta no es una lista completa; consulte el folleto de su plan de Beneficios
Médicos para Empleados Federales).

e Acupuntura (limite de 12 visitas por afio e Atencion que no sea de emergencia durante
calendario) e Atencion dental (adultos) viajes fuera de los Estados Unidos

e (Cirugia bariatrica ¢ Audifonos e Cuidado de los pies de rutina, si recibe

e Cuidado quiropractico (limite de 20 visitas por e Tratamiento para la infertilidad tratamiento activo de una enfermedad vascular
afio calendario) metabdlica o periférica

Su derecho a continuar con la cobertura: Puede obtener ayuda si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. Consulte el folleto del plan de
Beneficios Médicos para Empleados Federales o comuniquese con su oficina de RR. HH. o sistema de retiro. También puede comunicarse con su plan al nimero
que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion o visitar www.opm.gov/insure/health/. Generalmente, si pierde la cobertura en virtud del plan, segun las
circunstancias, usted puede ser elegible para una extension gratuita de la cobertura de 31 dias, una péliza de conversion (una poéliza individual que no sea el plan
de Beneficios Médicos para Empleados Federales), la cobertura de equidad para el conyuge o la continuacion de cobertura temporal (TCC, Temporary Continuation
of Coverage). Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Si no esta conforme con una denegacion de cobertura en relacién con reclamos en virtud del plan, puede
presentar una apelacion. Para obtener mas informacion sobre su derecho a presentar una apelacion, consulte la Seccién 3, “Coémo recibe atencion”, y la Seccién 8,
“El proceso de reclamos en disputa”, del folleto de su plan de Beneficios Médicos para Empleados Federales. Si necesita ayuda, puede comunicarse con su
compaifiia local de BCBS llamando al nimero de Servicio al cliente que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion de miembro.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados 7de9
Federales en fepblue.org/brochure.
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Servicio de acceso a idiomas:
[Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al servicio de atencion al cliente al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.]

[Chinese (1 30): & #5471 ID R L& R SENS LR SO ]

[Navajo (Dine): Diné kK’'ehji ya'ati’ bee shik&’adoowot nohsingo naaltsoos nihaa halne’go nidaahtinigii bine’déé’ Customer Service bibéésh bee hane’é bika'igii bich’{’
dahodootnih.]

’ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el folleto Rl 71-005 del plan de Beneficios Médicos para Empleados 8de9
Federales en fepblue.org/brochure.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la

." > 'I’.
M
i .

atencidén médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan.

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0

M Especialista [costo compartido] $50

M [Costo compartido] del hospital $425
(establecimiento)

M Otro [costo compartido] 35%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exédmenes de diagndstico

(ecografias y analisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $510
Coseguro $0
Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $570

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

® El deducible general del plan $0

M Especialista [costo compartido] $50

W [Costo compartido] del hospital $425
(establecimiento)

M Otro [costo compartido] 35%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Exédmenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $1,840
Coseguro $200

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,060

Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $0

M Especialista [costo compartido] $50

M [Costo compartido] del hospital $425
(establecimiento)

M Otro [costo compartido] 35%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $870
Coseguro $90
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $960
9de9
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